










Das Robert Koch-Institut (RKI) erhebt 
gemäß § 22 Transfusionsgesetz (TFG) 
bundesweit infektionsepidemiologi-
sche Daten und analysiert die Häu-
figkeit von HIV-, Hepatitis-C-Virus 
(HCV)-, Hepatitis-B-Virus (HBV)- und 
Syphilisinfektionen sowie die demo-
grafischen Merkmale der Spenderkol-
lektive [1, 2]. Die Ergebnisse werden 
seit 1998 regelmäßig veröffentlicht 
[3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].
Methodik
Zur Meldung sind alle Blut- und Plas-
maspendeeinrichtungen in Deutsch-
land verpflichtet. Die Daten wurden mit-
tels 4 Quartalsbögen und einem Jahres-
bogen für alle Spenden und Spender so-
wie einem Spenderdatenbogen für jeden 




Für die Kategorisierung der Spender 
in Spendewillige, Erstspender, Neuspen-
der und Mehrfachspender wurden die in 
. Tab. 1 aufgeführten Definitionen ver-
wendet.
„Spender“ heißt in diesem Bericht 
auch immer „Spenderin“. Entsprechen-
des gilt für alle in diesem Papier verwen-
deten Bezeichnungen, die aus Gründen 
der besseren Lesbarkeit ausschließlich in 
einer Form ausgeführt werden.
Eine Infektion wurde gemäß Vo-
tum 22 des AK Blut [13] dann als bestä-
tigt angesehen, wenn ein auffälliger Scree-
ningtest durch einen ergänzenden Test 
mit einem anderen Testsystem bestätigt 
wurde. Infektionen, die nur mit einem 
Nukleinsäure- Amplifikationsverfahren 
(NAT) positiv getestet wurden, gingen 
nur dann in die Auswertung ein, wenn 
diese entweder durch den Nachweis einer 
späteren Serokonversion oder durch eine 
erneut positive NAT aus einer weiteren 
Blutprobe bestätigt wurden. Befunde, bei 
denen nur Antikörper gegen das Hepa-
titis-B-Core-Antigen (Anti-HBc), nicht 
aber Hepatitis-B-Oberflächenantigen 
(HBsAg) nachgewiesen wurden, wurden 
nur dann als bestätigt angesehen, wenn 
die HBV-NAT positiv war. Fälle, die aus 
früheren Untersuchungen in der Einrich-
tung bereits als bestätigt positiv bekannt 
waren, wurden nicht erneut in die Aus-
wertung eingeschlossen.
Positive Screeningteste müssen nicht 
zwingend in der Spendeeinrichtung ab-
geklärt werden. Bei fehlender Relevanz 
für ein Rückverfolgungsverfahren (z. B. 
bei Erstspendern) kann dies auch durch 
externe Stellen (Haus- oder Facharzt) er-
folgen. Diese unbestätigten Befunde wur-
den im Berichtszeitraum kumulativ auf 
dem Quartalsbogen erfasst.
Die Berechnung der Anzahl von In-
fektionen je 100.000 Spenden bzw. Spen-
der erfolgte getrennt für die einzelnen In-
fektionserreger, stratifiziert nach Alter, 
Geschlecht, Spendenart und Spender-
typ. Bei der Ermittlung der 95%-Konfi-
denzintervalle wurde eine Binomialver-
teilung nach Clopper-Pearson angenom-
men (SPSS-Macro: Clopper/Pearson-CI, 
Dr. Johannes Gladitz, Statistik-Service, 
Berlin, 1994). Erstmalig für den aktuel-
len Berichtszeitraum wurden die Ergeb-
nisse für Erstspendewillige und Erstspen-
der nicht separat aufgeführt, sondern zu-
sammengefasst als Gruppe der Neuspen-
der dargestellt. Während bei Neuspen-
dern die Anzahl der Spender identisch 
mit der Anzahl der durchgeführten Tes-
tungen („Spenden“) ist, können für Mehr-
fachspender seit 2006 die Infektionshäu-
figkeiten sowohl auf die Zahl der unter-
suchten Spenden als auch auf die Anzahl 
der zugehörigen Spender bezogen wer-
den. Für eine bessere Vergleichbarkeit der 
Daten mit den Ergebnissen vor 2006 wer-
den beide Ergebnisse gezeigt. Unterschie-
de in Infektionshäufigkeiten wurden mit-
tels zweiseitigem Chi-Quadrat-Test auf Si-















Unter den Spendern wurden in den Jah-
ren 2008–2010 die in der . Tab. 2 dar-
gestellten Infektionen festgestellt. Eben-
so sind die Prävalenzen und Serokon-
versionen der Infektionen bezogen auf 
100.000 Untersuchungen bzw. Spender 
pro Jahr gezeigt. Für jede der genannten 
Infektionen liegt der Anteil der Serokon-
versionen unter Mehrfachspendern deut-
lich unter der Prävalenz der Neuspender. 
Jedoch gilt dies nicht für alle Infektionen 
in gleichem Maße: Während HBV-Infek-
tionen unter Mehrfachspendern ca. 100-
mal seltener vorkommen als unter Neu-
spendern, reduziert sich die Infektions-
häufigkeit für Syphilis und HIV unter 
Mehrfachspendern lediglich um den Fak-
tor 7–10 bzw. 3.
Beim Vergleich der Infektionszahlen 
mit den Zahlen der Vorjahre setzt sich 
der Abwärtstrend der HBV-Infektionen 
unter Neuspendern fort. Die HCV-Prä-
valenz zeigte sich im Beobachtungszeit-
raum gegenüber 2007 stabil. Ebenso wies 
die Prävalenz von HIV unter Neuspen-
dern keinen signifikanten Trend auf. Die 
Prävalenz für Syphilis stieg insbesondere 
im Jahr 2010 auf den bisher höchsten Wert 
von 42,1/100.000 (. Abb. 1).
Bei den Mehrfachspendern zeigten 
sich gegenüber den Vorjahren nur gering-
fügige Veränderungen der Infektionshäu-
figkeiten. Die Neuinfektionszahlen von 
HCV, HBV unter Mehrfachspendern sind 
im Trend seit 2001 (HCV, HBV) rückläu-
fig. Dagegen erreichten die HIV-Neuin-
fektionszahlen sowohl 2008 als auch 2010 
Höchstwerte, die den insgesamt anstei-
genden Trend seit 2001 weiter verfestig-
ten. Erstmalig seit Beginn der Erfassung 
überstieg im Jahr 2008 – und danach er-
neut in 2010 – der Anteil der Serokon-
versionen für HIV die Infektionsrate für 
HCV und übertraf den Anteil der HBV-
Serokonversionen in allen 3 Jahren in Fol-
ge (. Abb. 2).
Infektionszahlen nach Spendenart
Die HIV- und HCV-Prävalenzen bei Neu-
spendern von Plasma lagen wie schon in 
den Vorjahren in allen 3 Berichtsjahren 
über der Prävalenz bei Vollblutneuspen-
dern. Dagegen wurden bei Vollblutneu-
spendern mehr HBV-Infektionen festge-
stellt. Allerdings ist der Unterschied, bei 
rückläufigen HBV-Infektionszahlen ins-
gesamt, im Beobachtungszeitraum deut-
lich kleiner geworden. Die Inzidenz für 
alle untersuchten viralen Infektionen ist 
Tab. 2  Infektionsepidemiologische Eckdaten von Blutspendern 2008–2010
  2008 2009 2010
HIV HCV HBV Syphi-
lis
HIV HCV HBV Syphi-
lis
HIV HCV HBV Syphi-
lis
Neuspender n=570.852 n=614.109 n=560.047
Infektionen 39 407 780 177 43 501 807 202 37 386 651 236
Prävalenz/
100.000 Spenden
6,8 71,3 136,6 31,0 7,0 81,6 131,4 32,9 6,6 68,9 116,2 42,1
1 Infektion pro X 
Spenden
14.637 1403 732 3225 14.282 1226 761 3040 15.136 1451 860 2373
Mehrfachspenden/r n=6.658.627/2.377.166 n=6.945.746/2.502.534 n=6.955.495/2.514.149
Infektionen 61 53 34 105 54 66 18 97 64 61 25 98
Serokonversionen/
100.000 Spenden
0,92 0,80 0,51 1,58 0,78 0,95 0,26 1,40 0,92 0,88 0,36 1,41
1 Infektion pro X 
Spenden
109.158 125.634 195.842 63.415 128.625 105.239 385.875 71.606 108.680 114.025 278.220 70.974
Serokonversio-
nen/100.000 Spender
2,57 2,23 1,43 4,42 2,16 2,64 0,72 3,88 2,55 2,43 0,99 3,90
Tab. 3  HIV, HCV-, HBV- und Syphilisinfektionen 2008–2010, differenziert nach Spendertyp und Geschlecht






































59 1,5 1,1–1,9 250 6,2 5,4–7,0




18 0,5 0,3–0,8 50 1,5 1,1–2,0
KI Konfidenzintervall, m männlich, w weiblich.
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Originalien und Übersichten
bei Plasmaspendern um den Faktor 1,4- 
bis 4,2-mal höher als bei Vollblutspen-
dern. Besonders bemerkenswert ist ein 
kontinuierlicher Anstieg der inziden-
ten HIV-Infektionen unter Plasmamehr-
fachspendern zwischen 2008 und 2010 
von 4,1/100.000 auf 5,0/100.000 Spen-
der. Auch die Inzidenz der HCV-Infek-
tionen stieg im gleichen Zeitraum bei 
den Plasmaspendern von 3,0/100.000 auf 
5,0/100.000 bei nahezu gleichbleibender 
Inzidenz für diese Infektionen unter Voll-
blutspendern.
Generell gilt bei einer stratifizierten 
Betrachtung der Infektionshäufigkeiten 
nach Spendenarten oder demografischen 
Merkmalen, dass es sich bei den Infektio-
nen in den einzelnen Gruppierungen zum 
Teil um extrem seltene Ereignisse handelt. 
Die daraus resultierenden, teils sehr brei-
ten Konfidenzintervalle müssen bei der 
Interpretation der Daten berücksichtigt 
werden. Dies trifft insbesondere bei ge-
ringen Fallzahlen (z. B. HIV-Infektionen) 
bzw. bei niedrigen Spenderzahlen (z. B. 
Zytapheresen) zu.
Es wurde kein Vergleich der Syphilis-
prävalenz und -inzidenz zwischen den 
Spendearten vorgenommen, da Plasma, 
das ausschließlich zur Fraktionierung 
verwendet wird, entsprechend den Hä-
motherapierichtlinien [14] nicht auf Sy-
philis untersucht werden muss.
Verteilung nach Geschlecht
Seit Beginn der Erfassung wurden al-
le Infektionen unter männlichen Spen-
dern signifikant häufiger diagnostiziert 
als bei weiblichen Spendern (p=0,02 für 
HCV unter Mehrfachspendern, sonst 
p<0,000); dies gilt gleichermaßen für 
Neu- und Mehrfachspender. Besonders 
ausgeprägt war die Differenz bei den 
HIV-Mehrfachspendern. Hier war die 
Inzidenz in den Jahren 2008 und 2010 
bei Männern um mehr als das 10-Fa-
che erhöht. Innerhalb des Berichtszeit-
raums verstärkte sich die Ungleichver-
teilung der HIV-Infektionen unter Neu-
spendern: Während die HIV-Präva-
lenz bei Männern von 10,0 auf 11,5 an-
stieg, sank die HIV-Prävalenz bei Frau-
en im gleichen Zeitraum von 4,4 auf 
1,5/100.000 Spenden (. Tab. 3).
Verteilung nach Alter
Die Verteilung positiver Infektionsbe-
funde auf Spender unterschiedlicher Al-
tersgruppen hat sich über die Berichts-
jahre nicht wesentlich verändert. Bei den 
prävalenten Infektionen unter Neuspen-
dern fand sich die höchste Prävalenz von 
HBV- und Syphilisinfektionen in der äl-
testen Spendergruppe der über 55-Jähri-
gen. Auch für HIV- und HCV-Infektio-
nen nahm die Prävalenz mit steigendem 
Alter bis 55 Jahre zu. Dies resultiert am 
ehesten aus der längeren Expositionszeit 
mit zunehmendem Lebensalter. Bei den 
inzidenten Infektionen unter Mehrfach-
spendern war diese für HIV-, HCV- und 
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tersgruppen (18 bis 24, 25 bis 34 Jahre) 
am höchsten. Bei HBV wurden die meis-
ten frischen Infektionen in den Jahren 
2008 und 2010 bei den über 55-Jährigen 
festgestellt, im Jahr 2009 bei den 45- bis 
54-Jährigen. Diese Verteilung erklärt sich 
zum einen aufgrund der vergleichswei-
se höheren Prävalenz von HBV-Infektio-
nen in diesen Altersgruppen und dem 
vorwiegend sexuellen Übertragungsweg 
in Deutschland [15]. Möglicherweise 
trägt auch die zunehmende Durchimp-
fung der jüngeren Bevölkerung dazu bei. 
In 2010 ist die HBV-Inzidenz in den bei-
den jüngsten Altersgruppen die niedrigs-
te von allen Infektionen in allen Alters-
gruppen (. Abb. 3, 4)
Mehrfachinfektionen
In den Jahren 2008–2010 wurden insge-
samt 47 bestätigt positive Mehrfachinfek-
tionen (1% aller bestätigten Infektionen) 
erfasst. Am häufigsten traten HCV/HBV-
Doppelinfektionen auf (17), gefolgt von 
HCV/Syphilis und HIV/Syphilis (jeweils 
7). Insgesamt 4 Dreifachinfektionen wur-
den diagnostiziert. Nur 4 (8,5%) der von 
Mehrfachinfektionen betroffenen Spen-
der waren Mehrfachspender. Insgesamt 
waren 8 Frauen und 39 Männer betrof-
fen. Auffällig war, dass 2008 insgesamt 5 
von 11 Mehrfachinfektionen bei Plasma-
neuspendern (Spendewilligen) aus Groß-
städten diagnostiziert wurden, davon 4 in 
einer Spendeeinrichtung. Alle diese Spen-
dewilligen hatten eine HCV-Infektion. 
Dieser Clustereffekt wurde in den nächs-
ten beiden Jahren nicht mehr beobachtet.
Vertraulicher 
Spenderselbstausschluss
Der vertrauliche Selbstausschluss (VSA) 
wird von positiv getesteten Spendern we-
nig genutzt. Lediglich 0,5% der Neuspen-
der bzw. 2,3% der Mehrfachspender mit 
Infektionen nutzten diese Möglichkeit. 
Hierbei machten vor allem Spender mit 
HIV- bzw. Syphilisinfektionen von dieser 
Möglichkeit Gebrauch (2,5 bzw. 2,8% der 
HIV-positiven, 0,9 bzw. 3,3% der Syphilis-
positiven Neu- und Mehrfachspender). Es 
ist anzunehmen, dass diese, insbesonde-
re die Mehrfachspender, eine Exposition 
erinnern, die zur Infektion geführt ha-
ben mag. Der Anteil der VSA unter allen 
Spendern aus Einrichtungen, die mindes-
tens einen VSA auf dem Jahresbogen an-
gegeben haben, beträgt über den Berichts-
zeitraum ca. 0,46–0,8%. Da die Spende-
einrichtungen unterschiedlich mit dem 
VSA verfahren, bleibt offen, ob alle Spen-
den mit VSA tatsächlich infektionsserolo-
gisch abgeklärt wurden.
Isoliert NAT-positive Spenden
Im Beobachtungszeitraum wurden für 
alle viralen Infektionen auch solche ge-
meldet, die ausschließlich mittels Ge-
nomnachweis durch NAT identifiziert 
wurden. Insgesamt wurden 8 HIV-NAT- 
only-Befunde, 25 HCV-NAT-only-Be-
funde und 10 HBV-NAT-only-Befunde 
bestätigt. Darüber hinaus lag bei weite-
ren 25 als initial NAT-only gemeldeten 
Befunden keine Information zu Folgebe-
funden vor; diese wurden daher nicht als 
bestätigt gewertet. Der Anteil dieser nicht 
bestätigten Befunde ist mit 39% der Ge-
samtmeldungen zu NAT-only-Befunden 
ungewöhnlich hoch. Bei Vollblutspen-
den, die als NAT-only gemeldet wurden 
machten die unbestätigten Befunde mit 
47,6% nahezu die Hälfte aus (hauptsäch-
lich HCV-NAT-only), bei Plasmapherese-
spenden betraf es ein Viertel aller initial 
NAT-only-Befunde, auch hier im Wesent-
lichen HCV-Infektionen. Die Mehrzahl 
der NAT-only-Befunde wurde bei Män-

























































von 8, bei HCV 19 von 25 und bei HBV 
9 von 10. Die bestätigt NAT-only-positi-
ven-Befunde wurden zu 86% bei Mehr-
fachspendern detektiert, zu 9% bei Erst-
spendern und 5% bei Erstspendewilligen. 
Schließt man die unbestätigten Befunde 
mit ein, entfielen 82,6% auf Mehrfach-
spender, 10,1% auf Erstspender und 7,3% 
auf Erstspendewillige, und somit betrug 
das Verhältnis von bestätigt isoliert NAT-
Positiven/100.000 Spenden zwischen 
Neu- und Mehrfachspenden 1,55 (95%-
KI 0,67–2,68, p=0,25). Bezieht man auch 
die nicht bestätigten NAT-only-positiven 
Spenden ein, so verschiebt sich das Ver-
hältnis zuungunsten der Neuspender auf 
2,48 (95%-KI: 1,71–4,00, p=0,06). Da es 
sich bei diesen Befunden um sehr seltene 
Ereignisse handelt, muss dieses Verhält-
nis im zeitlichen Verlauf weiter bewertet 





In den Jahren 2008–2010 wurden jeweils 
18, 19 bzw. 17 HBsAg-negative Spender mit 
positivem Anti-HBc-Befund und posi-
tiver HBV-NAT erfasst. Dies entspricht 
2,3% der gemeldeten HBV-Infektionen. 
Bei 8 dieser Spender war die Viruslast 
sehr niedrig bzw. an der Nachweisgrenze. 
Für 2 dieser Spender wurde die ausdrück-
liche Angabe gemacht, dass die Infektion 
durch die positive Anti-HBc-Testung ent-
deckt wurde, bei den übrigen 6 mit nied-
riger Viruslast ist hierzu nichts bekannt. 
Die Mehrzahl der Spendeeinrichtungen 
mit HBsAg-negativen, Anti-HBc-posi-
tiven und HBV-NAT-positiven Spenden 
führt auf freiwilliger Basis eine HBV-NAT, 
zumeist im Pool, durch. Zur Quantifizie-
rung des zusätzlichen Nutzens der Anti-
HBc-Testung gegenüber der NAT-Tes-
tung werden die Surveil lancedaten der 
Anti-HBc-Surveillance gemäß Votum 37 
[16] des AK Blut Auskunft geben können.
Diskussion
Die infektionsepidemiologische Surveil-
lance von Blut- und Plasmaspendern in 
Deutschland ist seit vielen Jahren vollstän-
dig und erlaubt verlässliche Angaben zur 
Infektionsprävalenz in den verschiedenen 
Spenderpopulationen, auch über mehre-
re Jahre. Die absolute Anzahl sowie die 
Anteile von bestätigten Infektionen unter 
Spendern sind niedrig. Der Unterschied 
in der Infektionshäufigkeit zwischen Neu- 
und Mehrfachspendern resultiert in ers-
ter Linie aus dem Ausschluss positiv ge-
testeter Neuspender und einer kürzeren 
durchschnittlichen Expositionsdauer bei 
Mehrfachspendern. Im Vergleich liegen 
die Prävalenzen für HBV (HBsAg) und 
HCV (HCV-Antikörper) beispielsweise 
bei den Neuspendern etwa um den Fak-
tor 5 niedriger als in einer repräsentati-
ven Bevölkerungsstichprobe [17]. Bei HIV 
und Syphilis ist aufgrund fehlender reprä-
sentativer Daten aus der Allgemeinbevöl-
kerung ein direkter Vergleich schwierig. 
Da sowohl HIV- als auch Syphilisinfektio-
nen in Deutschland jedoch vorwiegend in 
Hauptbetroffenengruppen auftreten [18, 
19], die gemäß Hämotherapierichtlinien 
nicht zur Spende zugelassen werden, fin-
det auch hier eine deutliche Selektion zu-
gunsten der Nicht-Infizierten unter den 
Spendern statt. Im Rahmen der serologi-
schen Spenderuntersuchungen gibt es die 
Möglichkeit, bei fehlender Relevanz für 
Rückverfolgungsverfahren die Abklärung 
eines initial reaktiven Befunds an andere 
Stellen zu delegieren. Dies kann zu einer 
geringfügigen Unterschätzung der Infek-
tionshäufigkeit führen. Allerdings ist der 
Anteil der Einrichtungen, die derart ver-
fahren, sehr gering.
Bei dem Vergleich über mehrere Jah-
re zeigt sich die Fortsetzung des erfreu-
lichen Trends zu weniger HBV- und 



















































spendern. Demgegenüber steht ein an-
steigender Trend von HIV-Infektionen, 
vor allem in der Gruppe der Mehrfach-
spender. Dieser ist ausschließlich auf 
einen Anstieg der diagnostizierten In-
fektionen bei Männern in den beiden 
jüngsten Altersgruppen zurückzufüh-
ren. Eine mögliche Erklärung für die re-
lativ höhere HIV-Inzidenz unter Mehr-
fachspendern könnten Spender mit er-
höhtem Infektionsrisiko sein, die regel-
mäßig Blut spenden, um sich auf HIV 
testen zu lassen (sog. Testseeker). Da 
diese Personen häufig nicht zur Spen-
de zugelassen würden, wenn sie ihre Ex-
positionen im Spenderfragebogen bzw. 
im Gespräch mit dem ärztlichen Spen-
depersonal angegeben hätten, sollten alle 
Anstrengungen unternommen werden, 
um die Spenderauswahl zu optimieren. 
Hierzu gehört ein eindeutiger, verständ-
licher und vollständiger Fragebogen, wie 
ihn eine Arbeitsgruppe des Arbeitskrei-
ses Blut zusammen mit der Deutschen 
Gesellschaft für Transfusionsmedizin 
und Immunhämatologie entwickelt hat 
[20]. Aber auch die gesetzlich vorge-
schriebene Vertraulichkeit beim Leisten 
der anamnestischen Angaben und der 
vertrauliche Umgang mit den Informa-
tionen insbesondere bei Unterstützung 
durch ehrenamtliche Helfer sind essen-
ziell. Da Spender sich häufig ihres Infek-
tionsrisikos nicht bewusst sind bzw. eine 
Exposition für sich persönlich nicht als 
Risiko ansehen [21], ist hier auch weite-
re Aufklärung von potenziellen Spen-
dern mit geeigneten Verfahren von gro-
ßer Bedeutung. Dies gilt insbesondere 
für Spender aus Hauptbetroffenengrup-
pen wie Männer, die Sex mit Männern 
haben (MSM). Hier gibt es eine wissen-
schaftliche und politische Diskussion 
über die Notwendigkeit des Ausschlus-
ses von MSM von der Spende [22]. Das 
Gefühl, durch die Spenderauswahlkri-
terien diskriminiert zu werden, trägt 
möglicherweise zu einer Nicht-Angabe 
von Expositionen bei, die zu Infektio-
nen führen können. Hier bedarf es zu-
sätzlich zu den oben aufgeführten Maß-
nahmen eines direkten Dialogs mit den 
Hauptbetroffenengruppen, um klarzu-
stellen, dass die Spendereignungskrite-
rien sachliche Gründe haben und nicht 
diskriminierend sind.
Wie in den Vorjahren zeigten sich sig-
nifikante Unterschiede zwischen den In-
fektionshäufigkeiten von Vollblut- und 
Plasmapheresespendern. Diese Unter-
schiede sind zumindest partiell auf die 
unterschiedlichen Spenderkollektive zu-
rückzuführen. Insbesondere die Mehr-
fachspender beider Spenderkollektive 
haben eine grundsätzlich unterschiedli-
che Altersstruktur [23, 24], und da Infek-
tionen in den Altersstufen unterschied-
lich verteilt sind, könnte die abweichen-
de Altersverteilung eine der Ursachen für 
Unterschiede in den Infektionshäufigkei-
ten unter Vollblut- und Plasmamehrfach-
spendern sein. Dies erklärt jedoch nicht 
die Unterschiede bei den Neuspendern, 
da diese eine sehr ähnliche Altersvertei-
lung aufweisen. Ein weiterer Faktor kann 
die regionale Verteilung der Plasmaspen-
deeinrichtungen sein, die zumeist in grö-
ßeren Städten oder Ballungszentren an-
gesiedelt sind. Vollblutspender werden 
über mobile Entnahmen dagegen auch 
in ländlichen Regionen rekrutiert, in 
denen die Infektionshäufigkeiten vor al-
lem von HIV und HCV geringer sind [15, 
18]. Ob darüber hinaus weitere Faktoren 
zur unterschiedlichen Infektionshäufig-
keit bei Plasma- und Vollblutspendern 
beitragen, kann anhand der Meldedaten 
nicht beurteilt werden, sollte jedoch wei-
ter untersucht werden. Auch wenn die in 
der Infektionsserologie auffälligen Spen-
dewilligen keine Spende leisten und die 
Herstellung von Plasmaderivaten hoch-
potente Pathogeninaktivierungsschrit-
te beinhaltet, so ist doch die Pflege einer 
nicht infizierten Spenderpopulation mit 
Blick auf mögliche Testfehler oder nicht 
getestete Erreger wichtig. Maßnahmen 
zur verbesserten Spenderadhärenz im 
Hinblick auf Spenderrückstellkriterien, 
wie z. B. die Nutzung von einheitlichen 
Fragebögen, sollten daher in allen Spen-
derpopulationen durchgeführt werden. 
Einzelne Häufungen von Infektionen, 
wie von 4 Mehrfachinfektionen in einer 
Plasmaphereseeinrichtung im Jahr 2008, 
traten nur isoliert auf. Diesen wurde ver-
mutlich durch gezielte und lokale Maß-
nahmen innerhalb der Spendeeinrich-
tung begegnet.
Der vertrauliche Spenderselbstaus-
schluss wurde im Beobachtungszeitraum 
wie in den Jahren zuvor von den positiv 
getesteten Spendern nur unzureichend 
genutzt. Hier sollte sichergestellt sein, dass 
die Spender nach erfolgtem Gespräch mit 
dem ärztlichen und nichtärztlichen Spen-
depersonal und nach der Spende vertrau-
lich die Möglichkeit haben, diese Angabe 
zu machen. In einer Befragung des Robert 
Koch-Instituts wussten 25% der Spender, 
die in den letzten 6 Monaten eine Spen-
de geleistet hatten, nicht, dass es die Mög-
lichkeit des VSA gibt. Hier bestehen daher 
im Hinblick auf Spenderaufklärung noch 
deutliche Verbesserungsmöglichkeiten.
Jedes Jahr werden unter Spendern sehr 
frische Infektionen diagnostiziert, die aus-
schließlich in der NAT positiv sind. Die-
ser sog. NAT-yield ist für HCV-Infektio-
nen stets am größten (25 zwischen 2008 
und 2010), da die Zeitdifferenz zwischen 
Virämie und detektierbaren Antikörpern 
am größten ist. Im gleichen Zeitraum 
wurden jedoch auch 8 HIV-NAT-only-
Infektionen identifiziert, die bei alleini-
ger Antikörpertestung zur Herstellung 
von infektiösen Produkten geführt hätten. 
Da zwar bei der Mehrzahl der Spenden, 
nicht aber bei allen, (auf freiwilliger Basis) 
eine HBV-NAT durchgeführt wird, wird 
der Anteil der HBV-NAT-only-Infektio-
nen möglicherweise unterschätzt. Insbe-
sondere bei der HBV-NAT spielt auch die 
Sensitivität der Testung für den NAT-yield 
eine Rolle. Der Anteil der initial nur in der 
NAT auffälligen Befunde, die durch eine 
zweite Blutentnahme bestätigt wurden, 
ist mit 61% unzureichend. In den meisten 
Fällen ist der Spender trotz mehrfacher 
Aufforderung nicht mehr erschienen. 
Spenderpopulationen mit höherer Spen-
denhäufigkeit (Plasmapherese spender) 
sind hiervon weniger betroffen als mobi-
le Vollblutspendeeinrichtungen. Da diese 
frischen Infektionen für eine Abschätzung 
der unerkannt infektiösen Spenden wich-
tig sind, sollte auch künftig großer Wert 
auf die endgültige Abklärung dieser Be-
funde gelegt werden. Bei der Betrachtung 
der NAT-only-Daten ist die Differenz die-
ser inzidenten Infektionen zwischen Neu- 
und Mehrfachspendern von großer Be-
deutung, um abzuschätzen, ob von der 
Gruppe der Neuspender (mit höherer In-
fektionsprävalenz) auch eine größere Ge-
fährdung der Produktsicherheit durch 
sehr frische Infektionen ausgeht. Das 
Verhältnis zwischen NAT-only-Befunden 
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zwischen Neu- und Mehrfachspendern 
war mit 1,55 (bestätigte Infektionen) nicht 
signifikant. Bezieht man auch die nicht 
bestätigten Infektionen ein, so verschiebt 
sich das Verhältnis auf 2,48 und wäre so-
mit ein Hinweis auf eine vermehrte Belas-
tung der Neuspender mit frischen Infek-
tionen. Dies entspräche den international 
publizierten Studien, in denen signifikan-
te Unterschiede im Sinne eine Mehrbe-
lastung der Neuspender festgestellt wur-
den [25]. Daher muss dieser Aspekt weiter 
engmaschig beobachtet werden.
Bei insgesamt niedriger Infektionsin-
zidenz und -prävalenz unter Blut- und 
Plasmaspendern in Deutschland liefern 
die infektionsepidemiologischen Daten 
über den Überblick hinaus Detailergeb-
nisse zu einzelnen Spendergruppen. Die-
se sind besonders wertvoll im Hinblick 
auf mögliche Modifikationen der Spen-
derauswahl.
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